
INTRODUCCION

Numerosas intervenciones han sido descriptas para
tratar la inestabilidad anterior crónica del hombro.
Las reparaciones capsulo-ligamenterias, “anatómi-
cas”, son las más utilizadas en el mundo. Es asi que
la técnica de Bankart (1) a cielo abierto es conside-
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RESUMEN: Numerosas intervenciones han sido descriptas para tratar la inestabilidad anterior crónica del hombro. El tratamiento artroscopico
ha evolucionado enormemente en los últimos 15 años. Los implantes que utilizamos han sido desarrollados para lograr reparaciones cada vez más
seguras y anatómicas. Asi, la tasa de recidivas de diferentes técnicas artroscópicas ha hido disminuyendo constantemente : 23% grampas metali-
cas, 30% para las suturas tranglenoideas, 17,5% Suretac, y 13% (4 al 24%) para los anclas y suturas que es la técnica más reciente.
Objectivos: Revision de resultados de reparaciones artroscópicas de Bankart con un mínimo de 2 años de seguimiento.
Material y Metodos: Desde Julio de 1999 hasta Agosto del 2001, cien pacientes consecutivos fueron tratados artroscópicamente (técnica de an-
clas-suturas biodegradables) por inestabilidad anterior recurrente de hombro. Nueve pacientes fueron perdidos de vista. El grupo de estudio com-
prende 91p,  con un seguimiento promedio de 33 meses (24-49). Sexo: 71 hombres y 20 mujeres. Edad al momento de la cirugia 26,4 años(17-
72), en el primer episodio 21,5 años (12-49). Hombro dominante 53p (58%). Tipo de inestabilidad: luxación 22p, subluxación 27p, luxación/su-
bluxacion 30p, hombro doloroso inestable (HDI) 12p. En 85p el 1° episodio fue traumático. Inestabilidad bilateral en 15p (16,4%).  Se registra-
ron signos de hiperlaxitud anterior o inferior en 51p (56%). Actividad deportiva: ABD-RE resistida 40p (44,4%), contacto 20p, sin deporte 12
(13,5%). Radiologia preoperatoria mostró un 49% de defectos oseos glenoideos y 83% de defectos oseos humerales. La evaluación artróscopica
indico ausencia de lesión clásica de Bankart en 9p (10%), tejido capsular tipo Detrisac III o IV en 33p (35%), lesiones HAGL en 18p (22%). 
Resultados: Hubo recidivas de la inestabilidad en 14p (15,3%), para 7p la causa fue traumática. El intervalo cirugía-recidiva fue de 16,4 me-
ses (5-32). Los factores de riesgo estadísticamente relacionados con las recidivas fueron la hiperlaxitud, las erosiones glenoideas y las repara-
ciones con menos de cuatro puntos de anclaje.
Resultados clínicos: score Duplay con 87 puntos (25-100),  score Rowe con 85 (20-100). Evaluación subjetiva mostró excelentes o buenos re-
sultados en 92% de los pacientes. Regreso a la actividad deportiva: 75% al mismo nivel, nivel inferior 17%. Pérdida promedio de RE 10°. En
9p se detectó una aprehensión persistente.
Conclusión: Los resultados de reparaciones artroscoópicas de Bankart, en un grupo de pacientes sin selección preoperatoria, son todavía inferiores a
los de técnicas a cielo abierto. La hiperlaxitud y las erosions glenoideas serian contraindicaciones para una Bankart artroscópica. La técnica de anclas
y suturas deberia contar con al menos cuatro puntos de anclaje.

ABSTRACT
Background: Arthroscopic treatment for anterior shoulder instability has evolved tremendously in the last 15 years. Newer implants permit
more anatomic and secure repairs.  Recurrence rates have constantly decrease over time: staples 23%, transglenoid sutures 30%, Suretac
17,5%, and 13% (4 to 24%) for suture-anchor techniques. 
Objectives: Outcome review of arthroscopic Bankart repairs with a minimum two years follow-up.
Material and Methods: From July 1999 to August 2001 one hundred consecutive patients underwent arthroscopic stabilization (absorbable
suture-anchor technique) for recurrent anterior shoulder instability. Nine patient were lost to follow-up. Cohort comprised 91p, mean f-u 33
month (24-49). Sex: 71 males and 20 female. Age at the time of surgery 26,4 (17-72), at the time of first episode 21,5 (12-49). Dominant ex-
tremity 53p (58%). Type of instability: dislocations 22p, subluxations 27p, dislocation/subluxation 30p, instable painful shoulder (IPS) 12p.
For 85p the first episode was traumatic. Bilateral instability was detected in 15p (16,4%). Signs of anterior or inferior hyperlaxity was recor-
ded in 51p (56%). Sport participation: resisted ABD-ER 40p (44,4%), contact sports 20p, no sport 12 (13,5%). Preoperative radiology sho-
wed 49% of glenoid bone defects and 83% of humeral bone defects. Arthroscopic evaluation showed no classic Bankart lesion in 9p (10%),
capsular tissue Detrisac’s III or IV in 33p (35%), HAGL lesions in 18p (22%). 
Results :Recurrence of instability was noted in 14p (15,3%). In 7p recurrence occurred following trauma. Time interval to recurrence 16,4
months (5-32). Risk factors related to recurrent instability were hyperlaxity, glenoid erosions and less then four anchors used during the arth-
roscopic stabilization.
Mean Duplay score was 87 (25-100), mean Rowe score was 85 (20-100) at final f-u. Subjective evaluation rated excellent or good outcomes
in 92% of patients. Return to sports: equal level 75%, inferior level 17%. Mean loss of external rotation 10°. Persistent apprehension was no-
ted in 9 patients.
Conclusion:Arthoscopic Bankart stabilization for recurrent anterior shoulder instability without preoperative patient selection has inferior re-
sults than open techniques. Contraindications for arthroscopic stabilization include hyperlax patients and glenoid erosions. At least four an-
chor point should be used for secure stabilization.   



rada como el “gold standard” para comparar los re-
sultados de cirugías artroscópicas. Estas últimas tie-
nen como inconvenientes potenciales la larga curva
de aprendizaje y las complicaciones relacionadas a
la técnica, en especial la tasa de recidivas que es su-
perior a la de procedimientos tradicionales. (2,5)
El tratamiento artróscopico de esta patología a evo-
lucionado enormemente en los últimos 15 años. Es-
te progreso se debe a (1) una mejor comprensión de
la anátomopatologia de la inestabilidad crónica, (2)a
un mejor exámen clinico que permite diagnósticos
lesionales más precisos y una mejor selección de pa-
cientes, y (3) a un progreso técnico en el diseño de
los sistemas de fijación.
En primer lugar, todo cirujano que desee realizar es-
ta intervención artroscópica debe conocer todas las
estructuras intraarticulares que pueden estar afecta-
das en la inestabilidad recurrente, asi como también
las numerosas variantes anatómicas del rodete gle-
noideo (labrum) y de los ligamentos glenohumera-
les. Hoy sabemos que la clásica lesión de Bankart
no es siempre la única responsable de la inestabili-
dad. (6,9)
En segundo lugar, el gesto quirúrgico debe realizar-
se “a la carta” en función de las constaciones del
exámen fisico realizado en el consultorio y bajo
anestesia general. En particular debe evaluarse la la-
xitud y la inestabilidad glenohumeral en las diferen-
tes posiciones para decidir la extensión de la repara-
ción. (10,11)
En tercer lugar, los implantes que utilizamos han si-
do desarrollados para lograr reparaciones cada vez
más seguras y anatómicas. Asi, la tasa de recidivas
de diferentes técnicas artroscópicas ha hido dismi-
nuyendo constantemente: 23% grampas metálicas,
30% para las suturas tranglenoideas, 17,5% Suretac,
y 13% (4 al 24%) para los anclas y suturas que es la
técnica más reciente. (6-9)
Con un seguimiento mínimo de 2 años, este tra-
bajo evalúa los pacientes operados por inestabili-
dad glenohumeral anterior crónica con técnica
artroscópica de ancla-suturas. Los objetivos son
determinar los resultados funcionales, la tasa de
recidivas y sus factores de riesgo, y las posibles
contraindicaciones para una reconstrucción ar-
troscópica. 

MATERIAL y METODOS

Pacientes
Criterios de inclusión : (1) Inestabilidad anterior

cronica, (2) Cirugía artroscópica con técnica de an-
cla-sutura. Criterios de exclusión : (1) Inestabilidad
aguda (1° luxación), (2) Otras técnicas artroscópi-
cas, (3) Cirugia a cielo abierto, (4) Cirugias previas
en ese hombro, y (5) Inestabilidades voluntarias.
Entre julio 1999 y julio 2001, 100 pacientes fueron
incluidos en el estudio. Nueve fueron perdidos de
vista. Noventa y un pacientes (91%), representando
91 hombros, fueron revisados por un examinador
independiente (CMV). El seguimiento promedio fue
de 33 meses (rango 24 a 49).
Sexo: 20 mujeres (22%) y 71 hombres (78%). Edad
al comienzo de la patología : 21,5 años (12 a 49) ; y
al momento de la cirugía : 26,4 (17 a 62). El hom-
bro dominante estuvo comprometido en el 58% de
los casos. Síntomas bilaterales se encontraron en el
16,4% (15p).
La inestabilidad tuvo inicio traumático en 85p y
atraumático en 6p. La inestabilidad fue clasificada
segun el grado en: luxación recidivante (22p), su-
bluxación recidivante (27p), luxación+subluxa-
cion (30p) y hombro doloroso inestable (HDI)
(12) (12p). El número de episodios de inestabili-
dad vario segun el grado: 6,8 veces (3 a 40) para
las luxaciones, 23 veces (3 a 150) para las sublu-
xaciones, 20 veces (2 a 100) para las luxaciones-
+subluxaciones.
Setenta y nueve pacientes (86,5%) practicaban al-
gun deporte, 24p (27%) a nivel competitivo. El tipo
de deporte practicado: sin riesgo (5p), con contacto
(20p), con ABD/RE (12p), y con ABD/RE contra-
riada o de alto riesgo (40p, 44,4%) (Tabla I)
El examen clínico mostró: test de aprehensión y
recentrado positivos en todos los pacientes, test
de O’Brien positivo en 11 de 31p (no hay datos
para 60p). En 51p (56%) se encontraron signos
de hiperlaxitud: clasificada como anterior (RE en
adducción >85°) en 9p, inferior (aprehensión o
diferencial >20° en el test de hiperabducción) en
26p, o combinada en 16p.(13,15)

Evaluación Radiológica
Todos los pacientes tuvieron radiología simple preo-
peratoria (frente en las tres rotaciones, perfil axilar
y perfil de Lamy) y 66 tuvieron una artro-TAC. Se
utilizó la clasificación de Samilson(16) para valorar
la artrosis glenohumeral. (Tabla II )  
La fractura impacción de la región posterior de la
cabeza humeral (Hill-Sachs) estuvo presente en el
83% de los casos. Lesiones óseas del borde ante-
roinferior de la glena en el 49%.
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Evaluación artroscópica
Se utilizó la clasificación artroscópica de lesiones
intraarticulares basada en los trabajos anatomo-cli-
nicos de Boileau y Lafosse.(17)
Las lesiones capsuloligamentarias se analizan a dos
niveles :
■ La glena de divide en 6 sectores : A,B,C,D,E,F.
Se busca la extensión circular de la desinserción
capsuloligamentaria del reborde glenoideo.
■ También se evalúa la extensión mediolateral de
las lesiones hacia el seno de la cápsula y a nivel hu-
meral.

Figura1: Análisis artroscópico de las lesiones

El exámen articular mostró : un labrum anterior de-
sinsertado junto con la cápsula en 75p, roto en flap
o asa de balde en 8p y ausente en 8p. Según la loca-
lización de la lesión distinguimos 7 grupos lesiona-
les: C(2p), BC(8p), BCD(39p), ABC(11p),
ABCD(19p), ABCDE(3p). En 9p (10%) no se en-
contro una lesión de Bankart típica.
Lesiones SLAP(18) fueron descubiertas en el 37%
(29p SLAP tipo 2, 4p tipo 3). 
Según la clasificación de Detrisac(19) el LGHI era
de tipo: I en 18p, II en 40p, III en 30p y IV en 3p.
Desinsenciones capsulares a nivel humeral o lesio-
nes HAGL(20) se registraron en 22% de los casos.
No se buscó sistemáticamente patología a nivel del
intervalo de rotadores.   
Lesiones de Hill-Sachs estuvieron presentes en el
87% de los casos, en el 36% fueron clasificadas co-
mo grandes. La identificación de erosiones de la
glena no fue sistemática.
Rupturas parciales del supraespinoso se registraron en
6p, del infraespinoso en 2p y del subescapular en 1p.

Cirugia Artroscópica
Todos los pacientes fueron operados por el mismo
cirujano (PB) utilizando la misma técnica artroscó-
pica. Los objetivos de la estabilizacion son: (1) re-
crear la concavidad glenoidea reinsertando el la-
brum sobre el reborde glenoideo, y (2) restaurar la
tension capsular realizando tracción a nivel de la
banda anterior del LGHI. Se asocian habitualmente
una plicatura capsular mediolateral y un tensado
capsular hacia proximal de 5 a 15mm. 
Se utiliza anestesia general asociada a un bloqueo
interescalénico. El paciente en posición semisentada
sin tracción sobre el miembro. Se utilizan dos porta-
les standares : (1) posterior o visual, y (2) anterosu-
perior o intrumental realizado de fuera-adentro so-
bre el borde anterior del acromion y medial al ten-
dón de la porción larga del biceps. Otras dos vías se
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0 Sin deporte

1 Deportes sin riesgo Esgrima, natacion estilo pecho, buceo, tiro, ski de fondo, atletismo de 
pista

2 Deportes  con contacto Futbol, rugby, ciclismo, motociclismo, ski nautico, equitacion

3 Deportes con ABD-RE Escalada, halterofilia, natacion estilo crawl, golf, tennis, hochey, canotaje

4 Deportes con ABD-RE Basquet, volley, handball, judo, karate, waterpolo, arquero de futbol, 
contrariada lucha libre, atletismo de suelo o aparatos, surf, windsurf

TABLA I: Clasificacion de deportes con riesgo segun G. Walch (20)

Glena Cabeza Humeral Artrosis
1 45 A 15 0 78

2 12 B 62 1 9

3 32 C 12 2 2

3 0

(1) Glena normal, (2) Erosion de la glena, (3) Fractura de
la glena, (A) Cabeza normal, (B) Hill-Sachs pequeño o
mediana, (C) Hill-Sachs grande, (0-3) Clasificacion de
Samilson

TABLA II: Radiologia preoperatoria   



utilizan ocasionalmente: (3) lateral de Wilmington
en caso de lesión de SLAP muy posterior, y (4) pos-
terolateral (hora 7) en caso de extensión posterior de
la lesión de Bankart o para plicar la cápsula inferior.
Luego de la liberación del complejo capsulolabral y
adecuada mobilización del labrum, se realiza la fija-
cion con sistemas de ancla/sutura colocados sobre la
superficie glenoidea y no en posición medial. La
primer ancla se coloca en hora 5 y las otras en 4h,
3h, etc. Se utilizaron un promedio de 4 (rango 2-7)
anclas absorbibles (Panalok, Mitek, EE.UU.) por
pte., con suturas absorbibles (PDS II n°1, Ethicon,
EE.UU.). En esta serie no se realizó ninguna capsu-
lorrafia térmica ni sutura a nivel del intervalo de ro-
tadores.

Figura 3: Ancla Panalok‚ con sutura PDS.

Postoperatorio
Cabestrillo en ADD/RI por 4 semanas. Ejercicios
pendulares se comienzan a las 24h de operado.
Al D+30 se comienza la rehabilitación con mobi-
lización pasiva. Se limita la RE a 45° hasta
D+45, día en que comienza trabajo activo de RI.
Los ejercicios contra resistencia debutan el
D+60. La actividad deportiva es autorizada entre
el 4° y 6° mes.

Métodos de Evaluación postoperatoria
El exámen físico registra rangos de movimiento y
signos de inestabilidad residual. Los scores de G.
Walch/grupo Duplay (20) y Rowe (21) fueron utili-
zados para evaluar resultados clínicos. También se
registro la satisfacción subjetiva del paciente.
La radiología evalúa la eventual progresión artró-
sica.

Estadistica
Estudio prospectivo no randomizado. Se utilizaron
los test de chi2 , chi2 corregido de Yates, test aparia-
do unilateral de Student y análisis de varianza por
test de Fisher. Se considera significativa una
p<0,05. Los cálculos fueron realizados con el soft-
ware StatviewTM

RESULTADOS

Resultados clínicos
Una recidiva de la inestabilidad (luxación o sublu-
xación) ocurrió en 14p (15,3%). En 7p hubo un cla-
ro traumatismo causal. Si de este análisis se exclu-
yen los HDI la tasa de recidivas pasa al 17,7%. Las
recidivas se produjeron en promedio a los 16,4 me-
ses postoperatorios (rango 5-32).
La evaluación clínica de los pacientes sin recidivas
(77p) mostro un 92% de excelentes o buenos resulta-
dos subjetivos. El score final promedio de Duplay fue
de 87 puntos y el de Rowe de 85 puntos. (Tabla III)
La recuperación deportiva luego de la intervención
se logró en el 75% de los pacientes a un mismo ni-
vel y en el 17% a un nivel inferior.
Se objetivo una limitación en la RE1 (brazo en ABD
0°) de 10° (rango 0°-15°) y de la RE2 (brazo en
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MALO REGULAR BUENO EXCELENTE FINAL 
DUPLAY 6(7,8%) 8(10,5%) 7(9,2%) 55(72,3%) 87

TABLA III : Resultados clinicos

Figura 2: Portales artroscopicos habituales en posi-
cion Beach-chair



ABD 90°) de 5° (rango 0°-10°). 
Complicaciones
Complicaciones varias ocurrieron en 15p (19,4%):
■ Tres pacientes con capsulitis adhesiva
■ Una infección profunda (resuelta con lavado y

ATB)
■ Un sindrome doloroso ( RMN y 2° artroscopía

normales)
■ Una progresión artrósica rápida
■ Nueve pacientes presentaron cierto grado de

aprehensión persistente en ABD/RE máxima
con disminución consecuente en los scores de
Duplay y Rowe. Sin embargo 7 de estos pa-
cientes presentan exelentes o buenos resultados
subjetivos.

Resultados radiológicos
En la revision final 17p evolucionaron hacia un es-
tadio I de Samilson, 4p hacia un estadio II y 1p ha-
cia el estadio III (artrosis glenohumeral).
Se encontró una buena correlación radio-artroscópi-
ca para la evaluación de las lesiones de Hill-Sachs.
La Rx muestra una sensibilidad del 31%, especifici-
dad del 96%, VPP del 83% y VPN del 70%. Por el
contrario, en esta serie, la artroscopía fue menos
efectiva que la Rx para evidenciar lesiones oseas
glenoideas. Once fracturas de 32 y 8 erosiones de 12
no fueron detectadas en el exámen artroscópico.

Análisis de las recidivas
De los numerosos factores de riesgo mencionados
en la literatura hemos encontrado relación estadisti-
camente significativa con:
■ Hiperlaxitud inferior (p=0,03) o combinada

(p=0,01)
■ Defectos óseos glenoideos de tipo erosión

(p=0,01)
■ Detrisac III-IV (p=0,03)
■ Estabilización artroscópica con menos de 4 an-

clas (p=0,03)
No pudimos establecer relación significativa entre
las recidivas y: edad del paciente, deporte practica-
do, grado de inestabilidad, número de episodios de
inestabilidad, clínica bilateral, defectos óseos hume-
rales, fracturas glenoideas, ausencia de lesión de
Bankart, lesión SLAP o lesión HAGL.

DISCUSION

Una de las principales críticas hacia la técnica de
Bankart artroscópica es su tasa de recidivas, supe-

rior a la de técnicas a cielo abierto.(2-5) Desgracia-
damente el analisis critico de la literatura muestra
pocos estudios comparativos realizados con una me-
todología rigurosa. Existen numerosos bias a tener
en cuenta para interpretar resultados en estos estu-
dios: diferentes criterios de inclusión y exclusión,
patología diferente, técnicas quirúrgicas variables,
seguimientos inferiores a los 2 años, etc.(6,22)
La estabilización artroscópica con técnica de anclas
metálicas/suturas no absorbibles fue inicialmente des-
cripta por Wolf.(23). Segun Cole y Romeo (24) esta
técnica logra una mejor estabilización que técnicas  más
ancianas, ya que permite un retensado capsular por
puntos de anclaje individuales y una reconstruccion
más anatómica del labrum. Siendo ésta la técnica ar-
troscópica más reciente hay todavia pocas series con se-
guimiento adecuado que permitan evaluar resultados.
Kandziora(25) y Kim(26) comparando Bankart artros-
cópica vs. open encuentran respectivamente 16,5% y
10% de recidivas. Koss (27) y Lafosse (28)  mencionan
30% y 18,5%. Gartsman(10) y Tauro (29) , utilizando
sistematicamente capsulorrafia térmica o plicatura cap-
sular inferior, reportan un 8% de recidivas. Kim(30) pu-
blica en el 2003 una tasa del 4%, en una serie que ex-
cluye inestabilidades de origen atraumático, compromi-
sos bilaterales, y ausencia de lesión de Bankart clásica.
La elección de nuestro sistema de fijación radica en
que las anclas absorbibles son « a priori » menos
agresivas para las suturas, permiten un mejor desli-
zamiento del nudo y serian menos dañina para el
cartilago articular en caso de arrancamiento. 
La mejora constante en las técnicas quirúrgicas y en
la selección de pacientes hace pensar que ciertos
factores de riesgo de recidivas deberían ser contro-
lados. Recordemos que no todos los factores anali-
zados en nuestro trabajo han sido peyorativos en to-
das las series publicadas. Puede que incluso la im-
portancia relativa  de estos factores pronóstico varie
segùn la operación y no sean aplicables al análisis
de diferentes series. Las contraindicaciones de la
Bankart artroscópica siguen siendo discutibles opi-
niones de experto o resultado de series retrospecti-
vas sin controles. 
El interrogatorio y el exámen fisico eran considera-
dos habitualmente como suficientes para seleccio-
nar los pacientes candidatos a reparación artroscópi-
ca. Sin embargo cierto factores de riesgo (defectos
óseos gleno-humerales) solo pueden ser evaluados
radiologicamente.(6,8,9,11) Las lesiones de Hill-
Sachs y los defectos óseos glenoideos han sido fuer-
temente relacionados al riesgo de recidivas (fracaso
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del 42% al 100% según las series) (30,32) . Su fre-
cuencia varía entre el 10% y el 100% de los pacien-
tes.(13, 33,35)
Las lesiones de Hill-Sachs son bien visibles en Rx y ar-
troscopía. Se admite que, cuando la fractura-impacción
comprende más del 25% de la superficie articular, pue-
de contribuir a la recidiva de inestabilidad y por lo tan-
to contraindicaría un tratamiento artroscópico. (6,21)
Deberiamos utilizar en estos casos técnicas a cielo
abierto.(36) El problema radica en medir y clasificar
como « grande » una lesion de Hill-Sachs. Las clasifi-
cacines de Calandra (34) y Kralinger (37) son subjeti-
vas y estan lejos de ser correctamente validadas. Hiro-
moto(38) ha propuesto una evaluación radiográfica
con proyecciones ortográficas. Posiblemente en el fu-
turo realizaremos estas mediciones por TAC a fin de
aumentar la sensibilidad del exámen. 
Las lesiones del borde anteroinferior de la glena
pueden ser de dos tipos: (1) fractura-separación
(bony Bankart), o (2) fractura-compresión (erosión).
En nuestra serie la artroscopía fue menos perfor-
mante que la Rx para diagnosticarlas y valorar su
importancia. Walch, Kim y Gerber han utilizado los
perfiles de Bernegeau, Garth o Lamy para evaluar
estas lesiones.(35,39,40) Sugaya (41)  describe una
evaluación mediante reconstrucción 3-D por TAC,
la cual parece clara y reproductible.  Las pequeñas
fracturas pueden reposicionarse durante la recons-
trucción artroscópica, pero las erosiones que com-
prendan más del 25% de la superficie articular con-
traindicarian el tratamiento artroscopico. La glena
debe reconstruirse a cielo abierto con injerto óseo de
cresta ilíaca o técnicas tipo Latarjet. (32,36,42) 
La hiperlaxitud es dificil de analizar ya que la defi-
nición no es la misma para todo el mundo. Según
O’Driscoll(43) puede que un individuo tenga un
hombro hiperlaxo sin que por ello tenga una hipla-
xitud generalizada. Se trata, en realidad, de un esti-
ramiento (stretching) de la cápsula debido a con-
trientes repetitivas que producen una deformación
plástica del complejo ligamentario. La RE1 >85°
(con el codo al lado del tronco) define, para la es-
cuela francesa, el componente anterior de esta hiper-
laxitud del hombro, y fue involucrada en los malos
resultados en la serie SOFCOT 1999.(13,44) El
componente inferior de la hiperlaxitud puede ser es-
tudiada con: (1) signo del Sulcus o cajón inferior en
RE (que evalúa el intervalo de rotadores), o (2) sig-
no de Gagey o test de hiperabducción (que evalúa la
deformación plástica de la cápsula inferior-LGHI).
En nuestra serie el componente inferior aparece co-

mo un factor de riesgo de recidiva.
La cantidad de puntos de anclaje utilizados para la
reparación ya ha sido señalado como un factor im-
portante para el éxito de la estabilización anterior
por via artroscópica. (26,39) 

CONCLUSIONES

La estabilización artroscópica del hombro es técni-
camente posible, pero sus resultados, en una serie
sin selección previa de pacientes, son todavia infe-
riores al de técnicas a cielo abierto.
Debemos mejorar la calidad de evaluación perope-
ratoria. Detectar signos de hiperlaxitud en el exá-
men fisico y erosiones glenoideas por reconstruc-
cion 3-D es indispensable para definir las indicacio-
nes de esta técnica. El hallazgo de una cápsula de
mala calidad durante la evaluación artroscópica de-
be hacernos considerar la posibilidad de convertir el
procedimiento a uno a cielo abierto.
Deberiamos utilizar al menos 4 puntos de anclaje
para lograr una estabilización artroscópica de exe-
lente calidad.
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